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Cardiologie interventionnelle 

L'offre interventionnelle s'est etoffee ces dernieres annees tant au 
niveau diagnostique (echographie endocoronaire, OCT) qu'au niveau 
therapeutique (thrombo-aspiration, stents actifs, systeme de 
protection, guides de desocclusion...), permettant d'elargir les 
indications a des lesions et des patients de plus en plus complexes. 
La cardiologie interventionnelle s'est egalement enrichie grace a la 
rythmologie interventionnelle et a I'implantation de defibrillateurs 
automatiques. 


Olivier Varenne* *, Yann Hemery** 


I approche interventionnelle est, en 2008, a la croisee 
des strategies therapeutiques dans tous les domaines 
I de la cardiologie : coronaropathies, rythmologie, valvu- 
lopathies, cardiopathies congenitales, hypertrophiques. . . 

L’incroyable revolution a ete amorcee par Andreas 
Griintzig des 1977. L’abord percutane des arteres coro- 
naires a permis un bouleversement profond des strategies 
therapeutiques chez les patients atteints d’atherosclerose 
coronarienne, traites jusqu’alors medicalement et parfois 
chirurgicalement. 

L’angioplastie coronarienne, initialement sous la sim- 
ple forme de ballomiets gonfles dans les coronaires steno- 
sees, est devenue en moins de 30 ans une offre technolo- 
gique riche en termes de diagnostic (echographie 
endocoronarienne, angioscopie, thermographie, imagerie 
par tomographie par coherence optique [OCT]) et de the- 
rapeutique (atherectomie rotative [fig. 1], thrombo-aspi- 
ration, systeme de protection distale, stents actifs, stents 
converts, stents de bifurcation. . .). 

DANS LE CONTEXTE DE L'URGENCE 


Les patients, dans leurs differentes situations cliniques, ne 
beneficient pas tous de la meme fatjon de l’approche 
interventionnelle. 


E QU1 EST NQUVEA 


■) Les solutions therapeutiques endocoronariennes complexes, 
associant par exemple la thrombo-aspiration 
intracoronarienne, I'atherectomie rotative, des endoprotheses 
actives, les systemes de protection distale. 

•> Les approches rythmologiques, comme la resynchronisation 
et les defibrillateurs implantables. 


Angioplastie coronarienne 

S’il est un domaine ou le benefice apporte par l’angio- 
plastie coronarieime n’est pas mis en doute et ou celle-ci 
s’est imposee comme technique de reference, c’est bien 
l’infarctus du myocarde avec sus-decalage du segment ST 
et la majorite des syndromes coronaires aigus sans sus- 
decalage de ST dont la physiopathologie est voisine. 
Urgence par excellence, Finfarctus du myocarde necessite 
une reperfusion le plus rapidement possible de l’artere 
coronaire occluse afin de limiter l’etendue de la necrose 
myocytaire et de son corollaire, la dysfonction ventricu- 
laire gauche alterant le pronostic vital et fonctionnel. La 
fibrinolyse intraveineuse a ete le premier mode de reper- 
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fusion (pharmacologique) a etre utilise avec succes dans 
l’infarctus du myocarde, mais son efficacite reste cepen- 
dant imparfaite (50 a 60 % d’arteres reperfusees avec flux 
normalise 90 minutes apres le debut du traitement) et 
son utilisation reste associee a un risque rare mais grave 
d’hemorragie intracranienne (< 1 %). 

L’angioplastie primaire en phase aigue d’infarctus du 
myocarde permet une restauration d’un flux normalise 
(TIMI3) chez pres de 90 % des patients. Une recente 
meta-analyse de 23 essais comparatifs entre l’angioplastie 
primaire et la fibrinolyse incluant 7 739 patients, montre 
indiscutablement que lorsqu’elle peut etre real i sec preco- 
cement apres le debut des symptomes, l’angioplastie en 
phase aigue d’infarctus permet une amelioration de la sur- 
vie hospital iere, diminue le risque de recidive ischemique 
et celui d’hemorragie cerebrale ou de saignement 
majeur. 1 La duree moyenne de sejour pour les infarctus 
non compliques s’est done trouvee fortement reduite au 
cours des demieres annees, pour se situer actuellement a 
moins de 7 jours dans la plupart des centres, permettant 
aux patients de retrouver une vie normale plus rapide- 
ment apres l’evenement aigu, le plus souvent sans 
sequelle ventriculaire majeure. Ces resultats favorables se 
traduisent egalement par une amelioration du pronostic a 
long terme par rapport a la fibrinolyse, et ce quel que soit 
le fibrinolytique utilise. 

L’angioplastie primaire permet egalement de traiter les 
malades les plus graves comme ceux ayant un etat de choc 
cardiogenique. La meilleure efficacite de l’angioplastie 
par rapport a la fibrinolyse intraveineuse en fait une tech- 
nique de choix pour ces patients, mais le pronostic reste 
globalement pejoratif, interdisant de parler de franc suc- 
ces. La rapidite de prise en charge, la rapidite dans la res- 
tauration d’un flux normal dans l’artere occluse et les 
mesures de reanimation medicale non specifiques sont 
capitales pour ameliorer significativement leur pronostic. 
Chez les patients en choc cardiogenique, Putilisation d’un 
ballon de contrepulsion intra-aortique permet un sevrage 
plus rapide des amines vasoactives par une amelioration 
de la perfusion des arteres coronaires en diastole. D’au- 
tres systemes d’assistance circulatoire percutanes plus 
perfectionnes sont en cours de developpement ou d’eva- 
luation comme la turbine intracardiaque Impella TM 
(fig. 2) qui permet, par le positionnement d’un simple 
catheter dans le ventricule gauche, d’obtenir un debit car- 
diaque de 2,5 ou 5 L/ min selon la taille choisie. La place 
exacte de ces systemes chez ces malades graves n’est 
cependant pas encore parfaitement codifiee et est en 
cours devaluation. 

L’angioplastie est egalement la methode de choix dans 
la revascularisation des patients ayant un syndrome coro- 
naire aigu sans sus-decalage du segment ST. 2 Cette termi- 
nologie decrit des patients ayant une rupture de plaque et 
une thrombose non completement occlusive. Le caractere 
non totalement occlusif de ce thrombus ne le rend pas 



HHZH Atherectomie rotative : fraise de rotablator. 

Boston Scientific. 



IM11Z1 Pompe motorisee percutanee Impella 2,5 (Abiomed). 


inoffensif pour autant, le pronostic etant greve d’un risque 
important devolution vers l’infarctus constitue. Les stra- 
tegies therapeutiques et de revascularisation ont ete lar- 
gement etudiees dans cette population et la encore l’an- 
gioplastie, par sa simplicite, son efficacite et sa securite 
dans un environnement antithrombotique optimise, s’est 
imposee comme methode de reference. Elle est recom- 
mandee par la Societe europeenne de cardiologie, en par- 
ticular pour les patients dont le risque d’evenements 
ischemiques graves est le plus grand (patients avec modi- 
fications electrocardiographiques, ou avec elevation de la 
troponine) mais egalement chez ceux ayant un profil de 
risque important (insuffisance cardiaque, diabete, patient 
souffrant sous traitement medical maximal). 2 

Done, dans le contexte de l’urgence et de la majorite de 
syndromes coronaires aigus correspondant a une rupture 
ou une erosion de plaque atherosclereuse, l’angioplastie 
est en 2008 la strategic therapeutique de premiere inten- 
tion, meme si l’environnement pharmacologique et les 
differents cocktails antithrombotiques peuvent varier 
d’une indication et d’un patient a l’autre. 

Thrombo-aspiration 

De nouvelles techniques sont amenees a evaluer des 
concepts physiopathologiques varies, mais peu d’entre 
elles parviennent a resister a l’etude rigoureuse scienti- 
fique qui conditionne notre prise en charge. Cependant, 
c’est le cas des techniques de thrombo-aspiration, qui per- 
mettent a l’aide d’un microcatheter (catheter Export 
Medtronic), introduit par voie percutanee au contact du 
thrombus coronarien, d’appliquer une aspiration douce a 
ce dernier afin de le retirer de l’artere qu’il obstrue. Si le 
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concept parait simpliste, le retrait du thrombus de l’artere 
coupable a longtemps ete un veritable casse-tete, les tech- 
niques utilisees initialement s’accompagnant reguliere- 
ment d’embolisations de materiel thrombotique lors de 
sa manipulation et d’aggravations paradoxales du pronos- 
tic par rapport aux strategies classiques. La thrombo- 
aspiration a en sa faveur sa simplicite, l’absence de mobili- 
sation du thrombus avant son aspiration et sa rapidite de 
mise en oeuvre, a la difference des filtres de protection 
distale. Ces demiers, destines a empecher rembolisation 
de materiel atherothrombotique lors de l’angioplastie de 
la lesion dans la distalite des arteres, ont ete largement 
testes dans l’angioplastie primaire et leur utilisation n’a, a 
ce jour, ete clairement validee que dans les lesions de 
pontages veineux degeneres. 

Apres plusieurs etudes monocentriques non randomi- 
sees, rapportant des cas particulierement selectionnes, 
l’etude multicentrique TAPAS a randomise plus de 1 000 
patients en phase aigue d’infarctus et demontre sans 
ambiguite l’efficacite de la thrombo- aspiration sur la qua- 
lite de la reperfusion (nombre de patients retrouvant une 
perfusion myocardique normale), mais egalement, une 
amelioration significative de la survie a 1 an. 3 

EN DEHORS DE L'URGENCE 

Angioplastie des arteres coronaires 

La place de Pangioplastie coronarienne, en dehors 
de ses indications urgentes, est egalement clarifiee par les 
recentes publications. En cas d’angor stable, l’anatomie 
des lesions des arteres coronaires et l’existence d’une 
ischemie residuelle sous traitement medical dictent la 
strategic therapeutique selon des modalites qui ont peu 
evolue au cours des demieres annees. Certains patients, 
ayant spontanement le moins bon pronostic, ont des 
lesions du tronc commun ou des 3 troncs epicardiques, 
parfois associees a une dysfonction ventriculaire gauche. 
Ces patients beneficient d’une revascularisation corona- 
rienne chirurgicale, comme l’ont demontre les resultats 
des etudes historiques. La place de Pangioplastie des 
arteres coronaires pour ces patients est moins bien eta- 
blie, meme si le recours a cette technique est de plus en 
plus developpe. Si les etudes comparatives deja un peu 
anciennes ont invariablement trouve un benefice a la chi- 
rurgie de pontage par rapport a Pangioplastie, ce benefice 
etait essentiellement observe chez les patients diabe- 
tiques et ces etudes evaluaient des techniques d’angio- 
plastie assez eloignees des techniques actuelles (pas de 
stents pour certaines d’entre elles), rendant aleatoire une 
comparaison fiable. 

Stents actifs 

Depuis l’annee 2001, les cardiologues intervention- 
nels croyaient avoir decouvert un traitement definitif des 
lesions des arteres coronaires avec la mise a disposition 


des endoprotheses pharmacologiquement actives. Deve- 
loppees sur la base de stents nus classiques en acier 
inoxydable, les endoprotheses actives contiennent un 
polymere destine a relarguer un medicament, reduisant 
ainsi le risque de restenose (environ 10 % des angioplas- 
ties classiques, mais jusqu’a 40-50 % des patients avec les 
lesions les plus complexes [occlusions chroniques, 
longues lesions, petits vaisseaux], en particulier les 
patients diabetiques). Cependant, apres avoir ete testee 
dans des groupes de patients et de lesions a risque 
modere de restenose, Putilisation des stents actifs dans 
les lesions complexes a haut risque s’est associee a un 
risque accru, bien que numeriquement relativement fai- 
ble, de thrombose de stent (0,6 % dans le registre de 
Berne et Rotterdam en angioplastie tout-venant). Apres 
avoir craint que ce risque puisse s’accompagner d’un 
effet deletere sur la survie, les donnees disponibles de 
plusieurs registres de grande taille sont plutot rassu- 
rantes. 4 Cependant, il est clair que les stents actifs, en 
repondant a la question importante de la restenose, 
n’ameliorent pas de faqon significative la survie des 
patients ayant une coronaropathie, pas plus que les stents 
nus n’ameliorent d’ailleurs la survie des memes patients 
traites medicalement. L’amefioration des qualites meca- 
niques des endoprotheses permet aujourd’hui la realisa- 
tion d’essais comparatifs randomises qui sont en cours 
entre revascularisation chirurgicale et percutanee avec 
stent actif chez les patients relevant classiquement d’une 
revascularisation chirurgicale : pluritronculaires (SYN- 
TAX), pluritronculaires diabetiques (FREEDOM) et 
patients avec stenose du tronc commun (COMBAT). Les 
donnees de ces etudes permettront de determiner plus 
precisement le choix therapeutique offert aux patients 
coronariens les plus graves et le reel benefice apporte par 
les 2 techniques en termes de survie, de frequence des 
revascularisations iteratives et de qualite de vie. Les 
resultats de l’etude SYNTAX presentes recemment au 
congres de T European Society Cardiology demontre que 
chez des patients pluritronculaires avec lesions pouvant 
etre revascularisees par chirurgie ou par angioplastie et 
stents actifs TAXUS, 1’utilisation des stents actifs est asso- 
ciee a un taux de revascularisation a 1 an superieur, mais 
une survie similaire, et un risque d’accident vasculaire 
cerebral reduit par rapport a la chirurgie de pontage. Ces 
resultats ne permettent pas de conclure en faveur de la 
chirurgie ou de l’angioplastie dans tous les cas de figure, 
mais permet de definir ces situation clinique et anato- 
mique ou l’angioplastie et les stents actifs sont une alter- 
native efficace et sure a la chirurgie. 

Etude COURAGE 

Cette etude concemant les patients a moindre risque a 
pu etonner certains qui ont cru y deceler une pierre dans le 
jardin des cardiologues interventionnels. 5 En verite, il ne 
s’agit que de definir avec precision le service rendu aux 
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Le pontage aorto-coronarien 

Simon Weber * 


S i la majority des patients relevant d'une 
revascularisation myocardique sont 
traites par angioplastie, notamment 
lors des syndromes coronaires aigus, la chi- 
rurgie de pontage aorto-coronarien n'en 
garde pas moms de larges, precieuses et 
incontournables indications. Loin de s'op- 
poser, ces 2 methodes de revascularisation 
se completent et contribuent ensemble, 
sous reserve bien sur d'un traitement medi- 
camenteux adapte, a I'importante ameliora- 
tion du pronostic de la maladie des coro- 
naires observee ces 2 dernieres decennies. 

AMELIORATION TECHNIQUE 

Le pontage, comme I'angioplastie, a 
beneficie ces dernieres annees d'impor- 
tantes ameliorations techniques. Certaines 
innovations ont ete decevantes, la mode de 
la chirurgie mini-invasive n'ayant pas epar- 
gne la chirurgie des coronaires. Les resul- 
tats publies des diverses tentatives sont 
pour le moins midges, les revascularisa- 
tions ne pouvant, en pratique, concerner 
que I'artere interventriculaire anterieure 
(IVA) [en regie generale, tres facilement 
accessible a une dilatation], la qualite des 
anastomoses etant souvent mediocre et les 
suites operatoires plutot plus difficiles que 
le pontage conventionnel! 
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Le pontage aorto-coronarien realise 
sans circulation extracorporelle est, en 
revanche, devenu une technique repandue, 
longtemps limitee a quelques sites privile- 
ges du reseau coronarien; les ameliora- 
tions techniques et I'utilisation peropera- 
toire de « stabilisateurs » permettent 
d'effectuer des revascularisations plus 
completes, tritronculaires. Enfin, la qualite 
des anastomoses initialement mediocres, 
lorsque effectuees sur un cceur battant, est 
devenue satisfaisante. Malgre ces nettes 
ameliorations techniques, les indications de 
la chirurgie de pontage a cceur battant, par 
rapport au recours «classique» a la circu- 
lation extracorporelle, restent soumises a 
debat. Les 2 principaux avantages theo- 
riques de la chirurgie a coeur battant sont le 
respect de la fonction ventriculaire gauche, 
important chez les patients ayant preala- 
blement au pontage une alteration impor- 
tante de la force contractile, et la reduction 
des complications cerebrovasculaires du 
pontage sous circulation extracorporelle. 
Aucune etude randomisee n'a, jusqu'a pre- 
sent, demontre d’avantage decisif de la chi- 
rurgie sans circulation extracorporelle. 

Les 2 principales ameliorations tech- 
niques recentes de la chirurgie de pontage 
aorto-coronarien sont les revascularisations 
complexes en «tout arteriel » et I'ameliora- 
tion de la prise en charge anesthesique perio- 
peratoire. La superiority des pontages mam- 
maires sur les pontages saphenes est etablie 
de tres longue date, avec des taux de per- 
meability a 10 ans des pontages mammaires 


superieurs a 80 %, alors qu'ils sont constam- 
ment nettement inferieurs a 50 % pour les 
pontages saphenes; mais il n'y a que 2 arteres 
mammaires pour souvent 3, 4, 5 voire 6 sites 
coronariens necessitant un pontage! Les 
developpements recents de la microchirur- 
gie permettent la realisation de pontages 
multiples a I'aide des 2 seules arteres mam- 
maires soigneusement « dissequees » et 
moyennant de subtils montages necessitant 
une virtuosity technique maintenant maTtri- 
see par plusieurs equipes chirurgicales. Ces 
pontages «tout arteriel » sont particuliere- 
ment precieux pour la prise en charge des 
patients coronariens severes jeunes, notam- 
ment diabetiques. 

Les progres de la prise en charge peri- 
operatoire sont moins spectaculaires mais 
probablement encore plus importants en 
matiere de service rendu. Une meilleure 
identification du risque preoperatoire, le 
maintien du traitement medicamenteux, 
notamment betabloquant et antithrombo- 
tique, I'extubation tres rapide des patients 
a bas risque et, au contraire, une prise en 
charge a juste titre plus agressive des 
patients a risque eleve ont fortement 
contribue a la reduction de la morbi-morta- 
lite postoperatoire. 

EVALUATION COMPARATIVE 

PONTAGE-ANGIOPLASTIE 

Elle est depuis 20 ans un grand classique 
des publications cardiologiques, et n'a abouti 
a aucun consensus! C'est un bel exemple des 
limites, dans la pratique, de la «medecine par 


patients coronariens par les differcrites options therapeu- 
tiques, medicale ou par angioplastie, et non de les opposer 
sterilement. Les 2 287 patients avec un angor stable indus 
dans l’etude ont ete randomises entre une strategic de trai- 
tement antiangineux optimal avec ou sans revascularisation 
systematique. Le resultat de l’etude, obtenu apres un suivi 
de 2,5 a 7 ans, demontre le meme taux d’evenements ische- 
miques (deces et infarctus) dans les 2 groupes (18,5 
vs 1 9 % ; intervaUe de confiance [IC] a 95 % : 0, 87-1,27 ; 
p = 0,62). s II n’etait pas retrouve non plus de difference en 
termes d’accident vasculaire cerebral, d’hospitalisation 
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pour syndrome coronaire aigu, ou d’infarctus. Si l’an- 
gioplastie rend des services indiscutables chez les 
patients lors des syndromes coronaires aigus, la physio- 
pathologie de la maladie atherosclereuse la rend moins 
performante dans la maladie st ab il i see. En effet, la dila- 
tation d’une lesion, fut-elle serree, d’une coronaire 
droite, n’empeche malheureusement pas un patient 
ayant des facteurs de risque d’avoir une progression 
lesionnelle rapide et peut-etre un evenement aigu lie a 
une rupture de plaque a distance de l’evenement initia- 
lement traite sur une autre artere coronaire. C’est la 
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les preuves». Les etudes randomisees n'ont 
jamais emporte la conviction pour 2 raisons: 

- d'une part, les populations effectivement 
randomisees ne representaient qu’une toute 
petite partie (constamment moins de 10 %) 
des populations concernees, tant etaient 
nombreux les criteres d'exclusion... Ces 
etudes randomisees sont certes methodologi- 
quement les plus incontestables, mais la 
representativite des malades effectivement 
inclus est extremement faible; 

- d'autre part, les 2 techniques etant evolu- 
tives, medecine comme chirurgie, les resultats 
des essais randomises, disponibles 3 
a 6 ans apres la conception de I'etude, n'ont 
jamais ete acceptes, car les partisans de la chi- 
rurgie comme de I'angioplastie ont toujours 
considere ces resultats comme obsoletes; 
entre-temps, leur techniqueavait fait de gigan- 
tesques progres (plus gigantesques pour leur 
technique que pour la methode «adverse»)... 

La comparaison des registres exhaustifs de 
chirurgie cardiaque et d'angioplastie des coro- 
naires, tels qu'il en existe dans de nombreux 
pays occidentaux, n'exposent pas aux biais de 
recrutement, puisque ces registres sont par 
definition exhaustifs, mais necessitent, en 
revanche, tout un travail statistique d’ajuste- 
ment dont la methodologie, variable d'une 
publication a I'autre, est fragile, contestable et 
bien sur fortement contestee! L'analyse des 
publications n’apporte done aucun consensus 
mais reste globalement rassurante. Les resul- 
tats de la revascularisation myocardique par 
une technique comme par I'autre etant dans 
I'ensemble tres satisfaisants. 


INDICATIONS «DE BON SENS» 

DU PONTAGE 

Elies peuvent etre assez facilement degagees: 

- elles sont devenues tres restreintes au 
cours ou au decours des syndromes coro- 
naires aigus (angor instable et infarctus); 
dans I'ecrasante majorite des cas, I'angio- 
plastie permet de retablir la permeabilite de 
I'artere coronaire «responsable»; I'exten- 
sion des lesions des coronaires sur d'autres 
vaisseaux peut necessiter la realisation en 
differe d'un complement de revascularisa- 
tion chirurgicale; 

- chez le patient coronarien stable «jeune», 
si I'extension anatomique de la maladie des 
coronaires est tres severe des la premiere 
evaluation, il est souvent preferable d'envi- 
sager de premiere intention un pontage 
aorto-coronarien multiple, surtout s'il peut 
etre effectue en «tout-arteriel»; la decision 
depend du nombre de sites a ponter, de I'ac- 
cessibi lite de chacun de ces sites a une 
angioplastie, et de la qualite du lit d'aval; ces 
jeunes coronariens beneficiant de premiere 
intention d'une revascularisation chirurgi- 
cale restent des candidats potentiels a I'an- 
gioplastie, au fur et a mesure de la progres- 
sion de la maladie coronarienne sur le 
reseau natif et/ou de la deterioration des 
pontages surtout si du materiel saphene a 
du etre utilise; 

- a I'oppose, des patients coronariens de 
longue date, ayant deja «traverse»1 ou 2, 
voire 3 decennies avec une maladie des coro- 
naires et ayant eu a plusieurs reprises des 
gestes d'angioplastie peuvent devenir des 


candidats au pontage, soit du fait de reste- 
noses iteratives intrastent, soit du fait de la 
progression vers des regions plus distales du 
reseau coronarien non accessibles a I’angio- 
plastie mais pouvant beneficier d'un pontage. 
II s'agit de patients dont la maladie des coro- 
naires est severe, chez lesquels les comorbidi- 
tes sont frequentes, dont la fonction gauche 
est souvent alteree. Ces patients sont done 
a relativement haut risque chirurgical, mais 
I'amelioration des techniques de pontage et 
de la prise en charge perioperatoire permet 
de plus en plus souvent de relever le defi. 

Ces 2 exemples montrent bien que, en 
pratique, angioplastie et chirurgie sont plus 
souvent complementaires que reellement 
concurrentes. 

Pour terminer, rappelons 2 evidences de 
bon sens: 

- le choix entre angioplastie et chirurgie n'est 
somme toute qu'un choix technique; la decision 
fondamentale est de s'assurer que I'indication 
a un geste de revascularisation est reellement 
incontournable et que le simple traitement 
medicamenteux ne suffit pas; 

- lorsque cette indication est reellement validee 
et incontournable, I'un des elements du choix, 
lorsque la balance semble a peu pres egale 
entre angioplastie et chirurgie, reste revalua- 
tion des performances reelles sur chaque site 
des equipes de chirurgie et de cardiologie inter- 
ventionnelle. 


L’auteur n ’a pas transmis 
de declaration de conflit d’interets. 


force du traitement medical de pouvoir agir sur l’en- 
semble des plaques dans le cadre de revolution de cette 
maladie ubiquiste. Ainsi, I’angioplastie peut venir en 
complement therapeutique, chez un patient resistant au 
traitement medical ou ayant une ischemie documentee 
sous un traitement bien conduit. L’angioplastie permet 
alors d’ameliorer les symptomes angineux et d’amelio- 
rer la qualite de vie des patients dilates, elle ne remplace 
pas l’arsenal therapeutique (betabloquants, antiagre- 
gants plaquettaires, statines, et parfois inhibiteurs de 
l’enzyme de conversion). 
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L’etude COURAGE demontre une reduction des 
symptomes angineux chez les patients traites par angio- 
plastie en plus du traitement medical optimal . 15 Mais l’an- 
gioplastie coronarienne dans sa forme actuelle n’est pas le 
traitement de la maladie atherosclereuse. Elle offre aux 
patients ayant une maladie des arteres coronaires un 
recours sur, rapide et efficace, en termes de symptomes et 
parfois de pronostic, en fonction des differentes situations 
cliniques. Elle ne vise pas a se substituer a la prise en 
charge medicale obligato ire de ces patients, mais a la com- 
pleter. 
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L’imagerie cardiaque par resonance magnetique : 2 cas cliniques 

Olivier Vignaux*, Julien Marmursztejn** 


CAS CLINIQUE N°1 


Ce patient de 25 ans, sans facteur de 
risque cardiovasculaire connu, est 
hospitalise pour des douleurs thora- 
ciques prolongees dans un contexte 
febrile. Le patient rapporte par ail- 
leurs un syndrome pseudogrippal 
recent. L'electrocardiogramme (ECG) 
retrouve des anomalies diffuses de la 
repolarisation. 

La proteine C-reactive et la tropo- 
nine sont augmentees. L'echogra- 
phie cardiaque est normale. 

Le diagnostic de myocardite est sus- 
pecte et une imagerie par resonance 
magnetique (IRM) cardiaque est realisee. 

Au temps tardif, la presence d'une 
prise de contraste intramyocardique 
inferoseptale respectant I'endocarde est 
evocatrice de myocardite inferoseptale. 


Myocardite inferoseptale 
(temps tardif, coupe petit axe) 




L imagerie par resonance magnetique 
(IRM) cardiaque a beneficie ces der- 
nieres annees de considerables avan- 
cees techniques et de la validation de ses 
possibilites d'aide au diagnostic et a la prise 
de decision therapeutique a divers stades 
evolutifs de la maladie des arteres coro- 
naires. L'IRM permet d'analyser la fonction 
ventriculaire gauche au repos et lors du 
stress; couplee a I'injection d'un produit de 
contraste, le gadolinium, elle permet de dif- 
ferencier la necrose myocardique de I'in- 
flammation ainsi que le myocarde necrose 
du myocarde simplement sidere, dont revo- 
lution se fait vers la recuperation contractile. 

En pratique, les renseignements fournis 
par I’lRM sont particulierement utiles dans 
certaines circonstances. 

- A la phase aigue d’un syndrome doulou- 
reux thoracique avec modification electrique 
et elevation des marqueurs cellulaires (tro- 
ponine). L'IRM peut differencier un infarctus 
myocardique d'une myocardite aigue (v. cas 
Clinique n° 1). La mise a disposition a peu 
pres simultanee des dosages de troponine et 
de I'lRM cardiaque a en effet permis de «revi- 
siter» le diagnostic de myocardite aigue dont 
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hopital Cochin, 75679 Paris CEDEX 14, France. 
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la prevalence est largement superieure a ce 
qui etait anterieurement estime, et qui 
represente, notamment chez le sujet jeune, 
un diagnostic differentiel relativement fre- 
quent des syndromes coronaires aigus sans 
sus-decalage de ST. Toujours en phase aigue, 
I'lRM permet de differencier un infarctus vrai 


d'une sideration aigue myocardique de 
stress (syndrome de Tako Tsubo), pathologie 
plus rare concernant principalement la 
femme agee. L'IRM confirme dans ce cas I'ab- 
sence (ou la quasi-absence) de necrose myo- 
cardique constitute et done la tres probable 
recuperation fonctionnelle. 


La miniaturisation de la technologie endocoronarienne 
a permis aux cardiologues interventionnels de disposer 
d’un arsenal diagnostique et therapeutique : Rotablator 
(pour les lesions calcifiees), endoprotheses couvertes 
(pour les perforations des coronaires). . . L’utilisation de 
ces techniques a une large echelle dans des populations 
moins selectionnees n’est cependant pas demontree et 
reste une indication irrern placable au cas par cas. 

Diversification des offres 

Meme si l’angioplastie reste la technique de cardiologie inter- 
ventionnelle la plus developpee, il faut reconnaitre une diversi- 
fication des offres permettant une approche plurifactorielle de 
la maladie des coronaires. Le developpement recent des 
approches de tythmologie interventionnelle est de ce point de 
vue exemplaire et domine par la prevention de la mort subite. 
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En effet, il est clairement etabli que les patients ayant 
survecu a un infarctus du myocarde ont un risque accru de 
deces de cause cardiaque dont pres de 50 % est represente 
par une mort subite. Le parametre de stratification le plus 
puissant apres un infarctus reste la fraction d’ejection (FE) 
qui, en dessous de 40 %, s’associe a une augmentation 
inversement proportionnelle de la mortalite totale. Les stra- 
tegies therapeutiques orales contribuent grandement a 
prevenir la mort subite, en particulier les betabloquants et 
les anti-aldosterone. Cependant, en depit de cette prise en 
charge, il persiste environ 10 % des patients qui ont, a la 
sortie de l’hopital, une sequelle d’infarctus importante (FE 
< 30 %) et sont exposes a la survenue d’une mort subite 
dont le mecanisme est essentiellement represente par une 
tachycardie ventriculaire degenerant secondairement en 
fibrillation ventriculaire. La suppression des extrasystoles 
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- L’IRM est probablement devenue le meil- 
leur outil devaluation de la viabilite myo- 
cardique (v. cas clinique n°2), c'est-a-dire 
I'instrument permettant de discriminer, au 
sein d'un territoire myocardique akinetique, 
la quantite de myocarde definitivement 
necrosee (et done non recuperable) du 
myocarde simplement sidere (et done sus- 
ceptible de recuperation d'une fonction 
contractile normale) moyennant une prise 
en charge therapeutique adequate. 

- Enfin, I'IRM de stress avec agent pharma- 
codynamique, permet de detecter et de 
quantifier I'ischemie myocardique en analy- 
sant a la fois la perfusion et la fonction 
contractile du territoire myocardique 
concerne. Les performances de I'IRM de 
stress sont en cours devaluation compara- 
tive avec les techniques plus anciennes, 
notamment les echographies et les scinti- 
graphies. 

Cette technique est aujourd'hui limitee 
par la disponibilite des equipements, mais la 
qualite des resultats amenera probable- 
ment a son developpement, bien qu'elle ne 
s'applique qu’a des maladies suffisamment 
stables pour pouvoir rester quelques 
dizaines de minutes «dans l'aimant». 


Les auteurs n ’ont pas trausmis de declaration 
de conflit d’interets. 


CAS CLINIQUE N°2 


Ce patient de 65 ans, tabagique, 
hypertendu, dyslipidemique, est hos- 
pitalise pour douleurs thoraciques 
angineuses typiques prolongees 
ayant debute il y a 48heures, resis- 
tantes a la trinitrine, avec a I’electro- 
cardiogramme (ECG) une onde de 
Pardee en lateral (Dl, VL, V5, V6) 
associee a une onde 0 de necrose 
dans le meme territoire. Les crea- 
tine-phosphokinases (CPK) sont aug- 
mentees a plus de 5000 Ul. La coro- 
narographie montre une occlusion de 
la circonflexe au premier segment et 
I’echocardiographie une akinesie de 
la paroi laterale. 

Le diagnostic d’infarctus du myo- 
carde lateral semi-recent est done 
retenu. 

Une IRM cardiaque est realisee 
pour rechercher une viabilite laterale 
afin de poser I’indication d’une even- 
tuelle revascularisation de la circon- 
flexe. 

Au temps tardif (15 minutes apres 
injection de gadolinium), la presence 
d’une prise de contraste laterale 


transmurale (75% de I’epaisseur du 
myocarde) temoigne de I’absence de 
viabilite dans le territoire lateral. 

Indication a un traitement medical 
seul. 



ventriculaires ne previent pas la mort subite, comme Fa 
demontre l’etude CAST ; de meme, l’interet de la Corda- 
rone est limite par la modestie de son action sur la mortalite 
post-infarctus (reduction du risque relatif: 13 %) couplee a 
la frequence incompressible de ses effets secondaires. 

Le defibrillateur implantable 

Les 10 dernieres annees ont donne raison a Michel 
Mirowski qui etait le sent en 1970, a croire que la solution 
viendrait de la miniaturisation d’un defibrillateur afin de 
Fimplanter sur les patients menaces. La premiere implanta- 
tion sur Fhomme, en 1980, a revolutionne la prise en charge 
des arythmies mcnacantcs. L’ensemble des etudes realisees 
a valid4 compare au traitement medical optimat 1’efficacite 
majeure du defibrillateur implantable pour reduire la mort 
subite, mais aussi la mortalite globale chez les patients ayant 
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une fraction d’ejection alteree. 7 L’ensemble a conduit les 
societes savantes a doimer une place centrale au defibrilla- 
teur dans la prevention de la mort subite et en particulier 
chez le coronarien a fonction alteree. 8 

La resynchronisation cardiaque 

Une autre revolution fut l’avenement de la resynchronisa- 
tion cardiaque, qui a ete conceptualisee initialement en 1994 
par Fequipe Irancaise de Cazeau. Depuis lors, 10 grands 
essais randomises ont inscrit cette technique dans le paysage 
rythmologique interventionnel. Les 2 demiers, COMPA- 
NION et CARE-HF, ont dairement apporte un benefice sur 
la morbimortalite. Les societes savantes ont integre cette 
strategie dans la prise en charge des patients en insuffisance 
cardiaque en classe III/IV NYFiA avec fraction d’ejection 
inferieure a 35 %, en rythme sinusal, avec QRS >120 ms. 
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Les techniques ablatives 

Ces techniques ont leur place dans la prise en charge des 
arythmies ventriculaires du patient coronarien, mais elles 
restent des procedures complexes, reservees aux centres 
experts disposant de systemes de cartographie par recons- 
truction electro-anatomique. Leurs indications privilegiees 
sont les tachycardies ventriculaires monomorphes soute- 
nues, souvent lentes, survenant sur des cardiopathies ische- 
miques evoluees. Elies viennent en complement du defi- 
brillateur implantable limiter les therapies delivrees par 
l’appareil et ameliorer la qualite de vie du patient. 9 Plus 
rarement, l’ablation de tachycardie ventriculaire survenant 
dans le cadre d’orages rythmiques peut etre salvatrice; en 
particulier, dans les formes survenant au decours d’un 
infarctus semi-recent, ces tachycardies issues du reseau de 
Purkinje sont alors accessibles a un traitement radical. 

Les marqueurs de risque de mort subite 
apres infarctus 

Les cardiologues ont done a leur disposition un outil 
tres performant pour traiter les arythmies ventriculaires, 
mais manquent du ou des marqueurs qui permettraient 
d’identifier avec une sensibilite et une specificite satisfai- 
santes les patients exposes a une mort subite en post- 
infarctus. La fraction d’ejection seule permet de valid er la 
strategic, y compris sur le plan economique, mais elle 
conduit a implanter un trop grand nombre de patients qui 
ne beneficieront pas de la prothese. De plus, elle entraine 
la negligence de patients a fraction d’ejection moins alte- 
ree, mais qui auront malgre tout une mort subite ryth- 
mique dans leur suivi, illustrant ainsi le caractere multifac- 
toriel a Porigine de cet evenement. La stimulation 
ventriculaire programmee ne permet pas d’identifier de 


5 0 U R LA PRATIQUE 


L'angioplastie primaire, au cours de la phase aigue de 
I'infarctus du myocarde, est la technigue de reperfusion la 
plus efficace. La thrombo-aspiration du caillot en debut 
de procedure ameliore encore le pronostic en optimisant 
la reperfusion de I'artere responsable. 

L'angioplastie est egalement la strategie de reperfusion 
freguemment choisie pour les syndromes coronaires aigus, en 
particulier en cas de modifications electrocardiographiques ou 
avec elevation de la troponine. 

L'offre interventionnelle, etoffee tant au niveau diagnostique 
(echographie endocoronarienne, OCT) qu’au niveau 
therapeutique (thrombo-aspiration, stents actifs, systeme de 
protection, guides de desocclusion, rythmologie 
interventionnelle et implantation de defibrillateurs 
automatiques...), permet maintenant d'elargir les indications 
de plus en plus complexes. 


maniere fiable les patients a risque lorsque la fraction 
d’ejection est tres alteree, mais elle a encore sa place dans 
les recommandations Irancaises lorsque la fraction d’ejec- 
tion est moyennement alteree, entre 30 et 35 %. Parmi les 
marqueurs de risque les plus prometteurs, la recherche 
d’une variability de l’onde T apparait la plus interessante, 
meme si des etudes discordantes ont ete recemment rap- 
portees, de meme que l’identification de facteurs gene- 
tiques predisposant a l’expression d’arythmie ventricu- 
laire, qui est certainement une piste prometteuse. 

Les transplantations cellulaires 

Lorce est de constater que les promesses des transplan- 
tations cellulaires ne sont pas au rendez-vous en 2008. 
Malgre les progres dans la prise en charge des coronaro- 
pathies, la dysfonction ventriculaire gauche peut encore 
emailler revolution des cardiopathies ischemiques. La 
capacite reparatrice endogene du coeur est inadaptee 
pour reparer le myocarde, conduisant a la perte irreversi- 
ble d’un grand nombre de cardiomyocytes. 

La realisation de la transplantation de cellules progeni- 
trices pluripotentes issues de la moelle osseuse dans des 
modeles experimentaux mimant la phase aigue d’infarc- 
tus du myocarde permet une amelioration significative de 
la fonction ventriculaire gauche segmentaire et une limi- 
tation de la taille de I’infarctus. La technique est relative- 
ment simple et consiste en l’injection des cellules progeni- 
trices issues de la moelle osseuse directement dans la 
lumiere du catheter, dont le ballon est gonfle a basse pres- 
sion, dans le territoire conceme par l’ischemie. 

L’etude REPAIR MI a montre que la perfusion intraco- 
ronarienne de cellules progenitrices permettait une ame- 
lioration de la fonction ventriculaire gauche evaluee par 
ventriculographie 4 mois apres I’infarctus par rapport aux 
patients ayant retju un solute placebo (5,5 vs 3 %; 
p = 0,01). 10 L’amelioration la plus marquee etait observee 
dans le sous-groupe de patients ayant Falteration la plus 
severe de la fonction ventriculaire gauche. L’enthousiasme 
est cependant tempere par le fait que l’etude demeure de 
taille modeste et qu’une autre etude (BOOST) ne 
retrouve plus de difference de fonction ventriculaire 
gauche systolique, 18 mois apres l’injection, entre les 
patients traites par injection de cellules progenitrices et 
ceux traites par placebo. Les essais publies jusqu’a ce jour 
ne permettent pas de demontrer de benefice clinique a 
l’injection de cellules issues de la moelle osseuse, mais 
dans REPAIR -AMI le nombre d’evenements cliniques un 
an apres la procedure temoigne de l’innocuite de cette 
approche, a la difference de ce qui est observe en cas d’in- 
jection intramyocardique de myoblastes et du risque asso- 
cie de troubles du rythme ventriculaire graves. 11 

D’autres etudes (ASTRAMI) ne retrouventpas d arn cl io ra- 
tion de la fonction ventriculaire gauche 6 mois apres l’inj ection 
des cellules mononudees issues de la moelle osseuse, la seule 
tendance favorable retrouvee concemant la fonction ventricu- 
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laire evaluee par imagerie par resonance magnetique (IRM) et 
qui est meme en faveur du groupe placebo. Des differences 
dans la preparation, la concentration et le type des cellules 
injectees peuvent exister egalement et rendre plus difficile 1 ’in- 
terpretation de ces resultats. Cependant, une etude randoini- 
see et en double aveugle contre placebo chez 67 patients trai- 
tes par angioplastie primaire en phase aigue d’infarctus n’a pas 
mis en evidence d’amelioration de la fonction ventriculaire 
gauche globale 4 mois apres injection intracoronarienne de 
cellules souches progenitrices (49,1 uf 51,8 % [odds ratio 
= 1,036; IC a 95 %: 0, 961-1,1 18; p = 0,36]), bien que la taille 
de l’infarctus evaluee par IRM soit reduite de 28 % 
(p = 0,036). 12 II est encore trap tot pour rejeter delinitivement 
cette approche therapeutique, qui depend de nombreux fac- 
teurs (cellules, concentration, moment de Finjection. . .). 

CONCLUSION 


On se rend compte qu’en 2008 l’offre de cardiologie inter- 
ventionnelle s’est considerablement developpee en tentant 
d’atteindre plusieurs cibles du processus atherothrombo- 
tique emaillant le cours de la maladie atherosclereuse. Si la 
plus grosse part de l’activite de cardiologie intervention- 
nelle concerne toujours l’angioplastie coronarienne, la 
rythmologie interventionnelle se developpe rapidement et 
les progres technologiques (et bientot biotechnologiques) 
laissent apercevoir des bouleversements dans la prise en 
charge des patients. Ces nouvelles strategies necessitent 
une evaluation rigoureuse dans des essais scientifiques ran- 
domises de plus en plus complexes a mettre en oeuvre chez 
des patients deja traites de Paeon optimale par des medica- 
ments ou relevant classiquement de la chirurgie. Devolu- 
tion globale vers les techniques de moins en moins inva- 
sives laisse esperer un avenir prometteur pour la 
cardiologie interventionnelle. ■ 

Les auteurs n \ ont pas transmis de declaration 
de conjlits d’interet. 


SUMMARY Interventional cardiology 

Interventional cardiology has dramatically developed since its 
introduction in 1977. Angioplasty represents the first choice for 
coronary reperfusion during acute myocardial infarction with 
thromboaspiration and stenting of the culprit lesion. In acute 
coronary syndroms and stable angina or silent ischemia despite 
optimal medical treatment, angioplasty is today an excellent option 
for coronary revascularization which includes a technologic offer 
adapted to various clinical and anatomical situations (specific 
guidewires, rotative atherectomy, distal protection devices and 
drug eluting stents that reduce the risk of coronary reintervention 
after initial angioplasty). For patient with severe ischemic left 
ventricular dysfunction, interventional rythmology can improve 
patient prognosis by a limitation of lethal ventricular fibrillation. 
Despite the hope that intracoronary cell transplantation could save 
myocardial cells, several randomized control trials have given 
various and disappointing results concerning the potential 
improvement of left ventricular function. Interventional cardiology 
nowadays offers global technical solutions for more and more 
patients suffering from ischemic cardiomyopathy. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 1549-59 

E Cardiologie interventionnelle 

La cardiologie interventionnelle a beaucoup evolue depuis ses 
debuts en 1977. Elle est la technigue de choix pour reperfuser les 
patients durant les infarctus du myocarde, en associant une 
thrombo-aspiration puis une angioplastie de la lesion responsable. 
Dans les syndromes coronariens aigus et dans les angors stables 
ou ischemies silencieuses resistant au traitement medical maximal, 
I’angioplastie est egalement la technique de revascularisation de 
choix avec une offre technologique adaptee aux situations 
anatomigues particulieres et qui s’est enrichie de guides de 
desocclusion specifiques, d'atherectomie rotative, de systemes de 
protection distale et surtout de stents pharmacologiquement actifs 
qui reduisent le risque de reintervention a distance de 
I'angioplastie. Pour les patients evoluant malgre tout vers une 
dysfonction ventriculaire gauche severe, la rythmologie 
interventionnelle vient limiter les complications rythmiques, causes 
de nombreux deces. Ces dernieres annees ont vu I'avenement des 
defibrillateurs implantables et de la resynchronisation cardiaque. 
Mais les espoirs suscites par les techniques de transplantation de 
cellules issues de la moelle osseuse ont ete dequs par des resultats 
variables sur I'amelioration de la fonction ventriculaire gauche. II 
s'agit cependant d'une technique qui n'en est qu'a ses debuts. La 
cardiologie interventionnelle s'est developpee rapidement et offre 
actuellement des possibility de plus en plus larges pour la prise en 
charge des patients atteints de cardiopathie ischemique. 
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MALADIE DES CORONAIRES ANGIOSCANNER 


Angioscanner des coronaires 

Jean-Louis Sablay rolles *, Simon Weber 


CAS CLINIQUE 


Anomalie d'implantation de I'artere coronaire 
gauche naissant de I'artere pulmonaire 
(syndrome de Bland-White-Garland) 

Cette patiente de 42 ans avait un angor enfants non traites decedent au cours 
d'effort avec stress test positif. La de leur premiere annee. Dans la plupart 
coronarographie montre une anomalie des cas, I'artere coronaire droite a une 
d'implantation de la coronaire gauche origine normale, et seule I'artere coro- 
naissant tres probablement de I’artere naire gauche na?t de I'artere pulmonaire 
pulmonaire. Un angioscanner car- (syndrome de Bland-White-Garland). 
diague est demande afin de dresser un L'operation de cette patiente a 
bilan anatomigue avant chirurgie : il consiste en une transposition de I'artere 
confirme effectivement gue le tronc coronaire gauche sur I'artere coronaire 
commun de I'artere coronaire gauche droite par pontage veineux ainsi qu'un 
na?t de I'artere pulmonaire. L’ostium se pontage MIG-IVA et marginale du bord 
situe a la partie proximale et ante- gauche, 
rieure de I'artere pulmonaire droite, et 
le tronc commun, qui est aplati et com- SUIVI 

prime (en particulier en systole), che- Le montage chirurgical est controle 
mine entre I'artere pulmonaire et par un angioscanner des coronaires. II 
I'aorte avant de rejoindre son trajet montre une bonne permeabilite du 
habituel. pontage veineux coronarien droit- 

C'est I'une des plus graves anomalies tronc commun, sans complication post- 
congenitales des arteres coronaires. operatoire, et un aspect hypoperfuse 
Les symptomes apparaissent souvent du pontage MIG-IVA et marginale du 
durant I'enfance. Pres de 90% des bord gauche. 




P ouvoir opacifier les arteres coronaires 
sans exposer le patient a I'inconfort et 
au risque d'une coronarographie inva- 
sive est un «reve» vieux d'au moins 3 decen- 
nies! Certes, pendant ces annees, I'inconfort 
et le risque iatrogenique lies a la coronaro- 
graphie «invasive» se sont considerable- 
ment attenues; une approche strictement 
non invasive restait cependant hautement 
souhaitable. L'angiographie numerisee cou- 
plee a une simple injection intraveineuse de 
produit de contraste s’est averee decevante. 
C'est la tomodensitometrie, grace a la mon- 
tee en puissance des technologies « multi- 
barrettes* qui a probablement releve le defi, 
permettant d'obtenir des reconstitutions tri- 
dimensionnelles de I'arbre arteriel corona- 
rien dont la correlation avec la coronaro- 
graphie traditionnelle est globalement 
satisfaisante. Ce constat optimiste merite 
neanmoins quelques nuances et quelques 
limites. Aussi bien en ce qui concerne la tech- 
nique que les indications. 

L'angioscanner des arteres coronaires 
expose autant que la coronarographie clas- 
sique aux consequences de I'irradiation et 
au risque de nephrotoxicite et d'allergie a 
I'iode. La qualite des images obtenues est 
fortement dependante des performances 
de I'appareillage (le scanner 64 barrettes 
etant le minimum acceptable) et egalement 
du savoir-faire de I’operateur, qu'il soit car- 
diologue ou radiologue. L'angioscanner des 
coronaires n'est pas une technique de rou- 
tine standard pouvant etre effectuee 
«24heures/24» par un radiologue «genera- 
liste» de garde. 

La qualite des images obtenues permet 
d'affirmer ou d'infirmer I'existence de 
lesions atheromateuses des coronaires, 
mais n'est pas encore aussi performante 
que la coronarographie classique pour en 


* Centre cardioiogique du Nord (CCN), 
93207 Saint-Denis, France. 

Courriel: jl.sablayrolles@ccncardio.com 


preciser la severite et le retentissement sur 
I'ecoulement du flux coronarien (le carac- 
tere hemodynamiquement significatif ou 
non d'une stenose coronarienne). L'exis- 
tence d'importantes calcifications, fre- 
quentes chez le patient coronarien age, 
gene ('interpretation des images et notam- 
ment la quantification d'une stenose. 

Actuellement, on peut considerer qu'en- 
tre des mains expertes la valeur predictive 
negative d'un angioscanner des coronaires 
normal est excellente. Que l'angioscanner 
detecte de fagon extremement fiable la 
maladie des arteres coronaires, evalue bien 
son extension anatomique, mais de fagon 
encore imparfaite son retentissement 


hemodynamique, notamment chez les 
patients ages porteurs de lesions calcifiees 
et chez les patients ayant deja beneficie de 
I'implantation d'une ou de plusieurs endo- 
protheses des coronaires. L'angioscanner 
permet, en revanche, dans certains cas pri- 
vileges, d'obtenir des renseignements 
moins accessibles a la coronarographie 
classique, concernant notamment I'analyse 
des lesions des ostiums des arteres coro- 
naires et notamment de la partie proximale 
du tronc commun de la coronaire gauche. II 
permet egalement, mais ses performances 
en la matiere meritent d'etre affinees et 
validees, de preciser la texture de la plaque 
atheromateuse sans pouvoir encore cepen- 
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o Volume rendering (VR) : I'artere coronaire gauche (LCA) en bleu naTt 
de I'artere pulmonaire (PA), artere coronaire droite normale (rouge). 

Ao : aorte. 

© Representation de I'anomalie de naissance de I'artere coronaire gauche 
(LCA) en Maximum Intensity projection (MIP). 

© Reformatage 2D dans ie plan coronal et axial : trajet interarteriel (entre 
I'aorte et I'artere pulmonaire) de I'artere coronaire gauche, gui est 
comprimee. 

O Fusion VR et reformatage 2D des arteres coronaires et des cavites 
cardiagues. 
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dant definir son risque de rupture. L'angio- 
scanner permet enfin de bien evaluer les 
rapports anatomiques des arteres en cas de 
naissance ectopique des coronaires. 

Ses indications, par rapport a la corona- 
rographie conventionnelle, ne sont pas 
encore parfaitement codifiees. Sa place est 
tres limitee dans le cadre de la prise en 
charge des syndromes coronaires aigus, car 
cette technique est rarement disponible 
24heures/24 et que, face a une potentielle 
urgence coronarienne, il est bien sur sou- 
haitable de pouvoir, si besoin, enchaTner la 
coronarographie diagnostique et un even- 
tuel geste d’angioplastie. L'angioscanner 
des coronaires a probablement une place 


importante, du fait de sa forte valeur pre- 
dictive negative, lors du bilan etiologigue 
d'une douleur thoracique suspecte inter- 
mittente, lorsque la clinique et les tests de 
depistage de I'ischemie ne permettent pas 
d'aboutir a une certitude diagnostique. 

Enfin, l'angioscanner a probablement une 
place, a preciser neanmoins par des essais 
clinigues prospectifs, dans le suivi du patient 
coronarien chronique grave, en sachant que 
des examens trap rapproches exposent a un 
risque d'irradiation non negligeable et que 
ce suivi anatomique ne peut se concevoir 
que parallelement a un suivi clinique et au 
renouvellement des tests de depistage de 
I'ischemie. La place de l'angioscanner dans le 


depistage d'une atteinte coronarienne chez 
les patients asymptomatiques a haut risque 
vasculaire reste beaucoup plus discutable, 
car il expose a la tentation d'un abord pure- 
ment anatomique de la maladie des arteres 
coronaires, pouvant conduire a poser des 
indications de revascularisation, et done a 
une prise de risque iatrogenique, sur des 
lesions anatomiques incontestables mais 
dont le potentiel evolutif est probablement 
emotionnellement surestime par la simple 
imagerie. 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration 
de conflit d’interets. 
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